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Politica socio sanitaria: SSN e SSR
La comparazione del sistemi sanitari

IL NOSTRO SISTEMA

RAPPORTO SULLO STATO SALUTE POPOLAZIONE
INDICATORI DI BENESSERE E DETERMINANTI DELLA SALUTE
INDICATORI PERFORMANCE (PNE, LEA, ETC.)



Il nostro Servizio
Sanitario

Sezione 1




Prima del Servizio Sanitario Nazionale  Atesaa

vita

1799-1806, Repubblica Cisalpina, Campagna Antivaiolo di L. Sacco

Nel 1806 Sacco riferi di avere fatto vaccinare o0 vaccinato personalmente nei soli
Dipartimenti del Mincio, n O C C 6 del HassO Po e del Panaro pit di 130.000 persone.

In breve, i vaccinati del Regno n 0 k u(jaPalegnico) giunsero a un milione e mezzo,

riducendo drasticamente la mortalita da vaiolo.

1861, Unitano kg Ci g

La tutela della salute & affidata al Ministero n OCCo6 k Fu Ol Fi

Nel 1861 si viveva in media 49 anni (45 anni se il dato non fosse depurato dalla mortalita

infantile)

Su 1000 bambini nati vivi, 230 morivano durante il primo anno di vita.



Prima del Servizio Sanitario Nazionale Attesa d

vita

1883 Riforma Bismark
1888, legge Pagliani -Crispi
Trasforma Co0 ¢ 5 5 | di polizia tsanitaria in sanita pubblica, creando un primo assetto

organizzativo . Nel 1890 le Opere Pie sono trasformate in Enti Pubblici .
Sirende obbligatoria per i neonati la vaccinazione antivaiolosa.

1907, Testo unico delle Leggi Sanitarie
Lotta alla malaria. Produzione del Chinino in fabbriche dello stato

1919, Piani anti TBC

Ricoveri per tubercolosi a carico dello stato, Comitati Provinciali lotta alla TBC, Sanatori
(Sondalo, Garbagnate, Pietra Ligure)

Commissioni parlamentari per C 6 k Lju nuQiCEQidt FLELj G @bblibadokal (seffiz2@ nessun
risultato per via della crisi finanziaria degli anni 20)



Prima del Servizio Sanitario Nazionale Attesa d

vita

1927, Carta del lavoro

LaCartadeI lavoro del 21 aprile annunciavaun programmadi assicurazionsocialiper a Jdrfezionamento

RSttt Ql & acéntﬂxi;defortdnlésq[IéS/oroeIadlsoccupa2|onmvolontar|a I mlglloramentodellatutela
dellamaternita; £ QI a a A @eizkelmbladtt2 grefessionalie la TBCcome avviamentoR St £ QI a a A O dzNJ
generalecontrotutte leY' I £ | .U U A S €

1933, Istituzione Casse Infortuni
Istituto nazionalefascistadellaprevidenzasocialeINFP&hediventeralNPStolta la Fdi troppo)
Istituto nazionalefascistaper la assicurazioneontro gli Infortuni sullavoro INFAIlchediventeralNAIL

1938, Legge Petragnani di riordino ospedaliero

Differenziogli ospedalidalle sempliciinfermerie e li classificoin tre categorie secondole loro dimensioni,
misurate come presenzamedia giornaliera dei ricoverati Infermerie ed ospedali di terza categoria
costituivanooltre t 8&0degliospedali

Lagestioneera affidata a benefattori dato cheil sistemadi finanziamentoera fondato principalmentesulle
donazioni Lespeseper i ricoverieranoremuneratesecondorette giornalierestabilite da ciascunEnte,poste

a caricodei Comuniper gliiscrittiy’ S £ f Qdeifpdvefi,@ @eglilstituti mutualisticiper i loro assicurati
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Prima del Servizio Sanitario Nazionale Attesa di

vita

1942 Report on Social Insurance and Allied Services (Beveridge)

1945, Alto Commissariato per Co ( t & OdF &anita pubblica , presso la
Presidenza del Consiglio dei Ministri.

1948, Costituzione Italiana

N L Repubblica tutela la salute come fondamentale dirito d e | | 6 i ® ohteresseddella collettivita
e garantisce cure gratuite agli indigenti. (¢ ) La legge non puo in nessun caso violare i limiti imposti
dal rispetto della personau ma n a o

1958, il Ministero della Sanita

Lalegge296 del 13 marzo1958istituisceil Ministero della Sanitacheassorbee competenze -
RS f Gdmihigsariate delle altre amministrazionicentrali prepostealla sanitapubblica E
coadiuvato nelle proprie funzioni dal Consigliosuperiore di sanita, organo consultivo, e

R I I6tifut® superioredi sanitd, organotecnicoscientifica



Nasce Il Servizio Sanitario Nazionale

1978, nasce Il Servizio Sanitario Nazionale

La Legge Mariotti del 1968 istituisce e organizza gli Enti Ospedalieri, costituisce il Fondo

nazionale ospedaliero e introduce la programmazione ospedaliera attribuendone la

competenza alle Regioni. E la premessa per la nascita del  Servizio Sanitario Nazionale (SSN),

istituito dalla legge 833 del 1978 OY Lt LjgGuudut YngCYwlkt 85 COLjLjt YnOCC
dei servizi e delle attivita destinati alla promozione, al mantenimento e al recuperg della salute
TGLGLgYOYsLjGLUGLgYnGYulbuugYCgYstst CgEGE FOI R

1992, il riordino del Servizio Sanitario Nazlona_l_e ) )
©@Ot CUYgFFGYO_ " YLjagYl ot dLjul gYUFgYLOBsIl OYoagttiatl OYO
funzmnamento del SSN. Con i decreti di riordino del 1992  -1993 (Di Lorenzo -Amato) e del

1999 (riforma Bindi) QY LjG Y1 g TT+ 1 EqQYGCYst 0Ol OYnOCCOY@Ot it FiYC
modo da garantire a tutti i C|ttad|n| | livelli uniformi ed essenziali di assistenza e le prestazioni

appropriate, assicurati dalle Regioni tramite le aziende sanitarie e la programmazione.
Le unita sanitarie locali (USL) diventano aziende sanitarie con autonomia organizzativa (ASL).



Legge 833/78 Legge 502/92 Legge 229/99 ﬂn
__ Legge 517/93 PROGEA

Il bene salute Bene fondamentale da Bene da assicurare nel limitt Bene collettivo dgerseguire
- assicurare a tutti delle risorsadisponibili
Naturadelle organizzazioni USL ASL ASL
(Struttura operativa dei Comuni  (Soggetto pubblico giuridicamentt (Aziende con autonomia
senza personalita giuridica) autonomo) imprenditoriale)

Ruolo dei cittadini Partecipazione Definizione dei Diritti Ruolo delle associazioni

Ruob di rilievo Comuni Regione Conferenza permanente per
la programmazione sanitarie
regionale
Sistemadi governo Comitato di gestiones Direttore generale Direttore generale
Presidente

[Dal 1991 Comitato dei Garanted
Amministratore Straordinario]

Sistemidi controllo Valutazione Controllo della qualita Promoziondli efficacia ed
efficienza
Sistemi di Convenzionamento Accreditamento Nuovi standardli
approvvigionamento accreditamento

WWW.progeaservizi.it



PRGZETA]
La sfida della sostenibilita

2001, la riforma del titolo V della Costituzione

LaCOt t OY_ YnOCY " YAILGTH 1 ©8gYnOCYi ( tidis€ghaYeccdfmp@etz&g Y : + Lji
d| Stato e Reglonl in materla sanitaria. Lo Stato ha competenza esclusiva per la profilassi )
GFUOl FgEGt FQ¢ COQYnOuOIequYquCUMOCCuYOquEEu CliYnC
n Odzt Fi YOLJLJO| OYtgl gFuGuaYLuCYuoOl |l Gut !l Gt YFgEGUGH FgC’Ol Y
competenza concorrente. Ogni Regione assicura i servizi di assistenza sanitaria e ospedaliera. Dal
I"‘YtCuYgLLiInuYuIgYauguiYOYQOtuiFuYUIFiYCiYquue
Italia.

2017-2019, aggiornamento del LEA

Per garantire la tutela della salute e contenere la spesa sanitaria si definiscono dei  Livelli

essenziali di assistenza (LEA) , le prestazioni e i servizi che il Servizio Sanitario Nazionale e tenuto

a fornire sul tutto il territorio a tutti i cittadini, gratuitamente o con partecipazione alla spesa

(ticket), finanziati con le risorse pubbliche. Le Regioni, con risorse proprie, possono garantire
prestazioni ulteriori rispetto a quelle incluse nei LEA. | LEA, definiti nel 2001 e aggiornati con il

DPCM 12 gennaio 2017 sono il nucleo essenziale irrinunciabile del diritto alla salute.

Nel 2019 viene annunciato il Nuovo Sistema di Garanzia



https://www.assidai.it/lea-livelli-essenziali-assistenza/
https://www.assidai.it/lea-livelli-essenziali-assistenza/

PR@
Fragilita ripresa e resilienza

2020, Pandemia Covid

La reazione del SSN alla crisi della pandemia Covid ne ha messo in evidenza punti di

forza (preparazione del personale ospedali, flessibilita delle strutture pubbliche e

private, reattivita nella mobilitazione risorse, volonta di coordinamento) e di

debolezza (fragilita della rete del territorio, limiti di approvvigionamento, poca
disponibilita e capacita di allocazione risorse).

Www.progeaservizi.it



Controllo della spesa
| Piani di rientro delle
Regioni

Piani di rientro
aziendali

Sezione 2
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FRENARE LA CRESCITA.

PROGEA

La revisione della spesa
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. PRGEETA]
Freno alla crescifaS.N

Tagli previsti al Finanziamento del FSN

115.000
117.000
115.000

113.000

111.000 -

109.000 : \ /
S

107.000 \ /

105.000

-2,0 mid €

-1,8 mid €

Finanziamento SSN, milioni di Euro

2010 2011 2012

-1,0 mid €

-0,6 mid €

- Finanziamento (al lordo delle manovre)

‘Finanziamento (post 191/2009, 122/2010, 220/2010 e 111/2011)
= Finanziamento (post Spending Review luglic 2012)
= Finanziamento (Legge di Stabilita ottobre 2012)

Fonte: rielaborazione The European House-Ambrosetti da dati CGIL e Centro Interregionale Studi e Documentazione e Sole 24 Ore, 2012



Freno alla crescifaS.N

Andamento in milioni di euro

+4,7% +4,0% +3,0% +1,1% +1,3% +1,0% -0,9% +0,8% o

105.566

Fonte: Conferenza delle Regioni *somma attesa prima della nuova legge di Stabilita




PR@
Ultime previsioni prima del 2020

Fabbisogno Sanitario Nazionale 20 | 20m | 2 | a3 | a4 | o5 | e | 07 | 208 | 2019
Patto salute 2010 - 2012 104564 | 106884 |  111.644 |

dopo manovre 2010 - 2012 105.266 | 106905 & 107961 107.005| 107.900| 1119%2| 116174 '1

dopo manovra 2014 | 107.005 | 109914 | 114007 | 118190 |
m ;:;sa sanitaria ante DEF 2014 (awio lavori won| 1wl 16 ’

previsione “Patto Salute 2014 - 2016° - post DEF 2014 | 100.208 | 112062 | 115444 |

‘previsione FSN dopo manovra DL 66/2014 109928 | 111312 114694 — j
11902014 | 109.715 113.097(11&5@] —
L.208/2015 | 111,000 | 113063 114998 )

legge bitancio 2017 - nuovi vincoli di spesa | u;gg 114000  115.000
‘rideterminazione mancato contributo RSS | 11257 ) (113.3% | ) 1143%
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g Prezzi correnti, mid € =g Prezzi costanti {mid €, 2000)

=== Prezzi sanitari costanti (mid €, 2000)

Fonte: elaborazioni Osservatorio CPI su dati MEF, Servizio Studi dellza Camera dei Deputati e
Proposte per una Revisione della Spesa Pubblica (2014-16)

Www.progeaservizi.it



PROGEA'

Incidenza della spesa sul Pil destinata a scendere?

SPESA SANITARIA PUBBLICA (V.A. E % SUL PIL). ANNI 2012 - 2025
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9. o Yo, T, Yo, to, Yo, Yo, Yo, To, o, To, To, To, To, Yo, To, To, To, Yo, To, To, To, To
2> "R " s " "0 "% "0 "2 %, "% "% T % ™ % "R, "R TR, TR, T2

Spesa sanitaria pubblica — = Valori NADEF 2022

Fonte dati: OCSE e NADEF 2022.

Www.progeaservizi.it
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Strategigore Covid per rallentare la crescita del F.S.N.

20072011 2012-2016 20172020 2022

_ L Standardizzare i 7
Impedire il deficit Fissare I tett costi

¥ ) )

Responsabilita delle

- Responsabilita dei Responsabilita di tutti gl
Regioni . :
fornitori attori
Commissariamenti PaybacKarmaci Strutlt:l)Jc:;icI(; rtr;glesse
Piani di rientro Centrali Appaltanti

Budget PNEobbligatorio



- - - - PRGZETA]
| Piani di rientro

Accordo giglato fra lo Stato e la Regione per e§eguiwmlgramma di ris:trutturazioneche incida sui fattori di
allSal a¥fdaAIAGA |t O2y GNRtt 2 S afinanzidia dellaRégionel (2 |
interessata

MdS
CONSIGLIO DEI

MINISTRI

l SiVeAS
Sistema nazionale di Verifica e controllo
COMMISSARIO AD sull'Assistenza Sanitaria
ACTA l
AFFIANCAMENTO DELLE REGIONI IN AGENAS
DISAVANZO l



| piani di rientro

Disavanza Regioni in PdR I

€/ Wiliar gi
HON W & W

2007

2008

2009 2010 Z011

ACCORDO REGIONE DISAVANZO
28-feb-07 LAZIO 1.700.000.000
06-mar-07 ABRUZZO 140.000.000
27-mar-07 MOLISE 70.000.000
13-mar-07 CAMPANIA 870.000.000
31-lug-07 SICILIA 640.000.000
17-dic-09 CALABRIA 250.000.000
29-lug-10 PIEMONTE 420.000.000
30-nov-10 PUGLIA 330.000.000

altre regioni

900.000.000

e

Disavanzo Ragioni non n PdR

1,3
1.2

€ [ Miliardi
Ll
o

=
s

»

=
o

2007

2008

2009 2010 2011




Come hanno fatto le regioni iADR

Campania 148N

Disavanzo annuale
889.936
A Creazione del sistema di monitoraggio attivita e costi 900.000 - s
A Razionalizzazione del numero di strutture 800.000 -
A Riduzione del numero di strutture complesse e posizioni organizzative §_ 700.000 - 594.840
A Aumento delle tasse < 600.000 |
A ¢AO1SG LIAG FftGA RQLGETE AL § 500000 |
A Riduzione del costo del personale e del turnov&s¢o) 3 400.000 1 252.934
A Riduzione spesa farmaceutic22%) § 3000007
A .Soresaontroproducente (acquista a prezzi pit elevati) = 20 ]
) 2008 [ 2009 r 2010 I 2011 ‘
Voce CE Milioni di euro Costo Yoce CE Milion! di euro Farmaceutica Regione Contributi Prestazioni Incldenza
del personale convenzionata Campania FSR da privato
Cansuntive 2008 A 1234 Consuntivo 2008 A 1137 Anno 2007 8629218 1918.626 22%
Consuntive 2009 B 1346 Consunt ivo 2009 B 1122 Anno 2008 8983164 1968189 22%
Consuntive 2010 c 31246 Consuntive 2010 C 1.094 Anno 2009 9187942 2052186 22%
Consuntivo 2011 D 3,099 Consuntivo 2011 D 974 Anno 2010 9,317,385 2174407 23%
Consuntivo 2012 F 2 969 Consuntivo 2012 E a2 Anno 20T 9479261 2.210.861 2%
Consuntivo 2013 ; > 867 Consuntive 2013 £ 901 Anno 2012* 9530035 2161255 23%
Consuntivo 2014 6 2800  Consuntivo 2014 6 892 Anng 2013° 942202 2.226540 245%

Anno 2014* 9,875,645 2.228.865 23%




Lazio

Come hanno fatto le regioni iADR

Serie storica del DEFICIT sanitario nel Lazio e in Italia.
Anni 2001-2014. Valori in mifioni di euro

3.700 5 735

196

1.636
2.041 261
712 1.801 1.679 1.700 1.04
1.461
1.052 1.063 -

L
63g ‘02 - 644 610 s5gg

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014%

| mzio e Ttaliz

Variazione della spesa interna

Fonte: Elzaborazioni Eures Ricerche Economiche & Sociali su dati MEF e Sole240re Sanita

Too Joo Joo Too To o T T To

Monitoraggio attivita e costi

Razionalizzazione del numero di strutture
Chiusura di ospedali

Aumento delle tasse

Riduzione del costo del personale e del turnover
(-16%)

Riduzione spesa farmaceutic2§%)

Riduzione del 20% il budget per la sanita privata
Cartolarizzazione del debito

7000
6000
5000
amm e acc
4000
W servizi

3000 m farmaci osp
5000 M personale
1000

(0]

2014
Variazione della spesa esterna

6000

altre
sociosan. Ril. San.
saldo mob.passiva
m ospedaliere
m ambulatoriale

m mmg/pls

m farmaceutica

2008 2014

PROGEAI




Come hanno fatto le regioni iRDR

Calabria PROGEAI

>

Regionea Calabria

| risultati di esercizio 2009-2013

= La previsione di chiusura del risultato

. . _
Risultati d’esercizio economico per l'anno 2013 si attesta a

o———— Piano di rientro — circa =31 MIn/€.

Annc 2005 Anno 2010 Anno 2011 Anno 2012 | o onagMve | = Dall'inizio del piano di rientro (2010) la
Regione Calabria ha ridotto la perdita
- annua di esercizio di 232,4 MIn/€, pari
_30.6 ad una riduzione percentuale di circa

88%.
-69.9 . = | risultati raggiunti sono il fruttc della
riduzione degli sprechi, del processo di
razionalizzazione della spesa e
progressiva riorganizzazione della

macchina sanitaria regionale.

Il processo avviato si concludera nel
2015 con I'obiettivo di portare Ila
Regione al pareggio economico.

-232.,4
MIn//€




Monitoraggio del piani

[ 2 Piani di rientro

& > C  ® Nonsicuro | www.salute.gov.it/portale/temi/cartelloAvviso.html

Temi e professioni

Sei in: Home > Temi e professioni > Piani, finanziamenti e monitoraggio del SSN > Piani di rientro

. : G =0 | temi di questa sezione sono a cura di: Direzione generale della
P] ani d] r]ent ro programmazione sanitaria, Direzione g della digitali
del sistema informativo sanitario e della statistica

Web editing: Cristina Giordani

Avviso

L’organigramma
L'area tematica & in fase di aggiornamento

del Ministero della Salute

02_Tab_Allegato1_...jpg =/ 01_Tab_Allegatol_..jpg * =] 01_Imbuto_forma...jpg grafico_fsn.png A ‘ Mostra tutto X
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PRGEETP]
Regioni In uscita da PDR

Prima 2017 2018 2
Abruzzo Lazio Calabria
Sardegnha Campania Molise
Liguria Puglia
Piemonte Sicilia



Cosa hanno fatto le regioni non DR

PROGEAI

Lombardia

Le regioni non in piano di rientro godono invece di margini di manovra contenuti ed hanno la
possibilita di tradurre i risparmi in investimenti

Spesa annua Variazione
19500 5,0%

19000

18500

18000

17500

17000

16500

16000

15500
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014




Cosa hanno fatto le regioni nonHDR

Lombardia L)

Rispetto alle altre regioni si ha la possibilita di investire

Variazione rispetto all'anno prima
5,0%

4,0%

3,0%

=L OMB

2,0%
B Reg. Non comim.

1,0%

W Reg. Comm.

0,0%

-1,0%

-2,0%

2009 2010 2011 2012 2013 2014




Cosa hanno fatto le regioni nonHDR

PROGEAI

L ombardia
REGOLE

‘ Meccanismaayback Risparmio farmaci 5%
spesa farmaci

Rinegoziazione contratti Tagli della spesa 1,2%25% per AO etlRCCS

Generano risparmi :
Tagli della spesa 0,7524255 per ASL

di spesa corrente

Revisione LEA -10 milioni specialistica ambulatoriale

- 28 milioni riabilitazione

$

ATS

Investimenti » Creg » Riordino del Sistema
(L.R 23/2015) ASST

NPI




PRGEETA]
Spendingeview2012

decreto legge 6 luglio 2012, n. 95
Legge stabilita, ottobre 2012

Riduzione deFSNnei tre anni {0,9% poi di1,8% poi di 2,1%)
Tetto al numero di strutture complesse e semplici del SSN

Riduzione posti letto (da 4 a 3,7)

Spesa farmaceuticeerrd Rl f Mo Xci2 Ff mMoXwm: S LI2A ¢
Spesa farmaceuticasp. Dal 2%,4 al 3,5% DEL FSN

[meccanism@ayback e
Tariffe massime (DM 2012)
Riduzione 5% degli appaB&S(esclusi farmaci)
Acquisto attraversdCONSIB Centrali regionali (se attive)

Riduzione spesa per il personale dipendente



PROGEAI

Criteri calcolo strutture complesse

Tipo di Struttura Indicatore Standard
Ospedaliere Posti letto puf_:bkcr Regrone 17,5 posti letto per struttura
SC Ospedaliere Regione complessa ospedaliera
Struttur
C rute Regioni con Pop.< 2,5 mln =9.158
omplesse ; .
Previ residenti per struttura complessa
reviste dali
Non Pop. Residente Recione non ospedaliera
Ospedaliere SC Non Ospedaliere Regione Regioni con Pop.>2,5 mln = 13.515
residenti per struttura complessa
non ospedaliera
Strutture Semplici Totali Strutture Semplici Totali 1,31 strutture semplici per
Previste Strutture Complesse Totali struttura complessa




POSTILETTO PUBBLICI E PRIVATI ACCREDITATI
Stima dei tagli della spending review

che prevede 3,7 posti letto ogni 1.000 abitanti

(Dati su popolazione 2009 e 2011)

N. Posti N. posti letto Differenza %%
N. posti letto x dopo taglh posti letto dopo i1
letto 1000 ab. spending review tagli della
Anno Anno {con indice di 3.7 | spending review,
Regioni 2009 2009 P.L. x mille ab.) rispetto al 2009
Piemonte 18.806 42 16.492 -12.3
Valle d'Aocsta” 535 42 474 -11.4
Lombardia 43 039 44 36.695 -14.7
Pa Bolzano 2.163 4.4 1.878 -13.1
Pa Trento 2477 48 1.959 -20.9
Veneio 19 673 4.1 18 270 -7.1%
Friuli Venezia Giulia 5260 43 4 572 -13
Liguria 7.134 4.4 5982 -16.1
Emilia Romagna 19.960 4 6 16.400 -17.8
Toscana 14 748 4.0 13 874 -5.9%
Umbria 3.256 3.6 3 354 +3.0
Marche 6. 447 4 1 5792 -10.1
Lazio 26.473 4.7 21.196 -19.9%
Abruzzo 5669 43 4 967 -17.1%
Molise 1.771 55 1.183 -33.2
Campania 20.887 3.6 21.586 +3 3
Puglia 15.960 3.9 15.137 -5.1
Basilicata 2. 157 3.6 2.174 0.7
Calabria 7.929 40 7442 -5_1
Sicilia 19. 433 3.9 18.689 -3.8
Sardegna 7246 4.4 5.199 -16.8
Italia 251.023 4.2 224.315 -26.708 (-10.6%0)

Fonte: Quoftidiano Sanita su dati Ministero Salute

PROGEAI




PRGZETA]
Il destino del piccoli ospedali

Decretq 95 del 6.07.2012 e
Gt dd2 LISNIftF alftdziSé RSt wmnodnT dhegoedistadlital / 2y FSNBy

StatoRegioni 2016
Riduzione posti letto Esiti e valutazioni d€NE
(3,7 per mille ab.) Regolazione Punti nascita.

Standard ospedalieri
minimi € massimi.
Riduzione delle strutture complesse.

- -
LYRAOIT A2YS AYLX AOAGI RSttt QSaA
dimensione, costo ed esiti
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Si punta su:

Politica sanitaria '

Riduzione dei punti di offerta

Aggregazione delle equipe

Trasparenza EsitPNE = Condizionamento scelta

et

SCOMPARSA DELLA RETE OSPEDALIERA
PRESENTE STORICAMENTE NEL TERRITORIO




Ma anche i grandi ospedali rischiano

Aziende sanitarie in deficit.

Accertamentodi un deficit (differenzatra costi e ricavi) pari al 7% (5% nella proposta
del 2018 o comunqguesuperioreai 7 milioni di euro.

¥

Commissariamento Aziende
(comma 525529 della Legge di Stabilita)

-

50 aziende ospedaliere
1,5 miliardi da recuperare in tre anni
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Piani di rientro aziendali

Commab25. Pert QI 30¥6Zentro il 31 marzole regioniindividuano,
con appositoprovvedimentodi Giuntaregionaleo del Commissariad
acta,gli enti del proprio Servizicsanitarioregionaleche presentanouna
0 entrambele condizionidi cuial comma524.

Perla verificadelle condizionidi cui al commab24, sonoutilizzatii dati
dei costirelativi al quarto trimestre 2015 e dei ricavicome determinati
al sensidel decretodi cui al comma526, per la verificadelle condizioni
di cui al commab24, sonoutilizzatii dati relativil- f { 2OW yidicati
dalmedesimodecretodi cuial commab26.
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Piani di rientro aziendali

Commab26. Condecretodel Ministro della salute,di concertoconil
Mef e sentita la ConferenzaStato Regioni,da adottarsi entro trenta
giorni Rl £ £ Q Sy vigbie dela presente legge, & definita la
metodologiadi valutazionedello scostamentali cuial commab24.

Conil medesimodecretosonodefiniti anchegliambiti assistenziak i
parametridi riferimento relativi a volumi, qualita ed esiti delle cure,
anchetenendo conto di quanto previsto dal decreto sugli standard
ospedalieri Il decreto definisce, inoltre, le linee guida per la
predisposizion&lei pianidi cuiaicommi529e 530.
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Piani di rientro aziendali

Commab27. Entroil 31 dicembre2016 con appositodecretodel
Ministro della salute,di concertocon il Ministro dell'economiae
delle finanze,d'intesa con la ConferenzaStato Regioni,vengono
apportati 1 necessari aggiornamenti agli schemi allegati al
medesimo decreto legislativo, al fine di dare evidenza e
trasparenzadel risultato di esercizionei documenti di bilancio
degli enti del Serviziosanitarionazionaledelle voci di costo e di
ricava

Comma 528 Gli enti con un scostamentotra costi e ricavi
presentano alla Regione, entro | novanta giorni successivi
It t QS Y | dé¢llplowetlivhénhtodi individuazione,il piano di
rientro di duratanon superioreal triennio.
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Piani di rientro aziendali

Commab29. Leregioninon in piano di rientro regionale,entro
trenta giorni dalla presentazionedel piano da parte RSttt QSydaS:s
valutano f QI R S 3 dalleindsurk previste dai piani, la loro
coerenzacon la programmazionesanitaria regionale e le linee

guidadi cui al commae6, e approvanoi pianidi rientro degli enti
conprovvedimentodellaGiuntaregionale

| piani di rientro degli enti approvati dalla Giuntaregionalesono
Immediatamenteefficacied esecutivipert Q SinfelieSsato



Regioni con Aziende In rientro

Campania: 10 aziende su 10
Sicilia: 8 aziende su 9

Lazio: 6 aziende su 9

Friuli: 4 aziende su 5

Liguria: 2 aziende su 2
Piemonte: 1 azienda

Lombardia: 3 aziende su 30
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Monitoraggio Piani di rientro

Nota congiunta Ministero Salute e MEF

Analisi della situazione economico gestionale del triennio precedente
Definizione delle strategie per il riequilibrio

Conto Economico Tendenziale e Programmatico

Strumenti di monitoraggio

Hwnh e

oggetti strumenti

Costo medio per profilo

FTEper profilo

Stima delle cessazioni/scadenze
Acquisto di servizi sanitari
Spesa farmaceutica

Spesa dispositivi

Flussi gestionali
Flussi economico finanziari
Contabilita analitica
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Piani di rientro aziendali

Ricalcolo Metodo Nazionale

Consuntivo 2016 CE 2016 Retifiche 2 Anno Ao

= 2016 2015
Prestazioni di Ricovero 3.413.672 10% 3.077.745 3102571
Prestazioni ambulatoriali (compresa NPI) 1.700.742 1.700.742  1.683.750
Prestazioni di Psichiatria 193.665 193.665 183.845
Altre Prestazioni (File F, emoderivati, altre prestazioni san.) 994.028 45.839 1.039.867  1.129.274
Ricavi da prestazioni "6.302.107 % | 6.012.019  6.099.439
Contrlbu.tl regionali FSR E Funzion.e Metodo 1.230.206 9 576.580  2.614.045
Funzioni Nazionale 650.453
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Perché nel modello a tariffe del ministero
S| abbassa e alza fatturato?

\ 4

Tariffe differenti
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Applicazione delle tariffe ministeriali

Tariffe

Ricovero Protesi . Tariffe Ministero Delta %
Lombardia

3379 min 3123 min
2116 min 2183 min 1962 min

5562 min

Pubblici 3325 min

Privati

5441 min 121 min 5085 min 9%




Quali specialita valgono di piu in Lombardia

CARDIOLOGIA
OSTETRICIA
PSICHIATRIA
RIABILITAZIONE
PEDIATRIA
CHIRURGIA
NIDO

306 min
286 min
64 min
142 min
103 min
422 min
51 min

28 min

334 min
286 min
64 min
142 min
103 min
422 min
51 min

267 min
229 min
40 min
120 min
86 min
407 min
39 min

20%
20%
40%
15%
16%
4%
22%

PROGEAI



PROGEAI

Quali specialita valgono meno in Lombardia

ONCOLOGIA 62 min 63 min 64 min 3%
UROLOGIA 104 min 1 min 105 min 107 min 2%
CARDIOCHIRURGIA 92 min 2min 94 min 98 min 4%
NEUROCHIRURGIA 112 min 2 min 114 min 118 min 4%
ORTOPEDIA 287 min 12 min 299 min 305 min 2%
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Aggiornamento delle tariffe

_ — IN 10 ANNI:
Sistema tariffario NUOVE TECNOLOGIE
DRG non DIVERSI APPROCCI (PERCUTANEO,
aggiornato dal LAPAROSCOPICO, ROBOT ASSISTITO)
2007 RIDUZIONE DELLE DEGENZE
DEOSPEDALIZZAZIONE (BIC/MAC)

Sistema tariffario STIME SVILUPPATE SENZA COSTI

ambulatoriale SPOSTAMENTO DI PESI PER QUADRARE COST!

SOTTOVALUTAZIONE DISPOSITIVI

Nuovi Lea

In discussione ‘
/ hb{L59w!¢! Il¢e¢L+tL¢! Q wo{l

¥

CONCORRENZA DEL PRIVATO
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La sequenza delle versioni

MNDIS([V][OINN[O[D|O[DAd([N|V[IFT(WL|O[[V][D]|O[Ad|ND[ITIL]O[N][O]|DD[O[H[N|M|IT|WIO] O
V| NV| V]| V| V|V VDD |O|O|O0|O0|C0|0|0|I0|I0|I0O|d|d|d|d|(d|(d]| d
RN oRNoRNOoRNoRNoRNoRNo N NoRNoRNoNNoRNoRNOoRNoRNoNNoN ol Joll Joh foll Joi Jol Holl Nol Hol Holl Jol fol Hol ol lo R el =]
A |l A | A | A | A | A | A | A ]| A ]| A | A ] A | A | A ]| A | A | A N|N| NN NN NN N|N N N|N|N[N[N|N

BE=1]2[3[4[5]6]7]8]o9]10[11]12]13]14]15]16[17]18] 19] 20] 21] 22[ 23] 24] 25] 26] 27] 28] 29] 30] 31[ 32]

- ‘l‘ ll lLl

IIlO 14

|
il
-

Sistemi >
Nazionali ™=

Il sistema gestito dalla Health Care FinancingAdministration (HCFA),ora denominato Centersfor Medicare & Medicaid
ServicegCMS)¢ stato aggiornatoogniannodal 1983al 2015 Nel 20160 G&toil passaggi@ad ICD10.

Www.progeaservizi.it
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Funzioni e contributi

LOMBARDIA MODELLO MINISTERO
Funzioni 650 min FATTURATO
Contributi 1.230 min A200 '¢c¢L+L ¢! 92600 min
SANITARIE
_» PROPORZIONALE PROPORZIONALE
AL BISOGNO AL FATTURATO

PROPORZIONALE ALLA SPESA RILEVATA
NON RIMBORSABILE A TARIFFA
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Ulteriori peculiarita delle Aziende Lombarde

La prima applicazione del modello si € attuata in vigenza della L.R. 31, secondo la
guale afferivano alla AO costi di attivita e strutture che non sono tipiche delle AO ai
sensi del DLgs 29/99:

U  Psichiatria: residenziale, semiresidenziale, ambulatoriale di continuita (CPS) e
servizi correlati

U  Neuro Psichiatria infantile: residenziale, semiresidenziale, ambulatoriale di
continuita (UONPIA) e servizi correlati

U  Specialistica ambulatoriale erogata in presidi extspedalieri: clinica,
laboratorio, diagnostica per immagini

U  Programmi di screening e campagne vaccinali;

U  Sanita Penitenziaria (in quanto finanziata con contributi specifici scartati nella
metodologia ministeriale);

U  Hospicee strutture riabilitative extraospedaliere.
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Ospedale e territorio

RICAVO TERRITORIAL

PSICHIATRIA
AMBULATORIALE

COSTO TERRITORIA

PSICHIATRIA
AMBULATORIALE




Prosegue la stagione del piani?

2017

la Consulta boccia la norma (prevista da Legge di Bilancio 2q#8¥hé priva dell'Intesa con
gli Enti locali.

2018
Lf ydz2 g2 AYA&alNE F“zéffl {fdziS OKASRS I OGSt SNJ NF
WS3IA2YA F‘aé fft QAYyGSa O2f D2@OSNY2 &adzi LIALFYA RA NS
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Bilancio di presidio

Le Aziende Ospedaliere monitorate nel 2015 e nel 2016 erano
110 di cui 35 in Lombardia.

Lombrdia
32%

Il meccanismo dei piani di rientro potrebbe essere esteso ad
ASL e presidi ospedalieri (con diverse metodologie e soglie)

resto italia
68%

Bilanci di presidio < Contabilita analitica




Rapporti sullo
stato salute
popolazione

Sezione 3




PRGZETA]
RSSHRelazione sullo Stato Sanitario del Paese

Decreto legislativo 229 del 19 giugno 1999

B Istat

Istituto Nazionale
di Statistica

6 aprile 2006 Relazione sullo stato sanitario del Paese, anni 20@804
3 aprile 2008 Relazione sullo stato sanitario del Paese, anni 20@®06
17 dicembre 2009 Relazione sullo stato sanitario del Paese, anni 20@D08
22 dicembre 2011 Relazione sullo stato sanitario del Paese, anni 20@®10
13 dicembre 2012 Relazione sullo stato sanitario del Paese, 2011

18 dicembre 2014 Relazione sullo stato di salute del Paese 2042013

WWW.progeaservizi.it
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Stato sanitario del paese

- : @
Consigho £ 2014 Ministaro dolt Forlortl

Relazione sullo Stato
Sanitario del Paese
2012-2013
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RSSHRelazione sullo Stato Sanitario del Paese

Relazione composta da ciré@0 autoricompostadi oltre 900 paginecontente le rilevazioni sullo
stato della salute del paese, sulla struttura del SSN e sui risultati ottenuti

Politiche Stato di salute Le risposte del SSN Quialita e risorse del SSN
della Piani e programmi prevenzione| | Sicurezza
popolazione Perdonale del SSN
Malattie e La rete di prevenzione Risorse tecnologiche
mortalita La rete distrettuale Risorse finanziarie
Determinanti La rete ospedaliera NSIS (Sistema informativo)
della salute Integrazione tra livelli Reqistri patologia
Farmaci Monitoraggio dei LEA
Sanita animale ¢CSYLIA RQFGGSal
Ricerca sanitaria Accreditamento
Qualita




La popolazione italiana sia sempre piu anziana pR'OGi EiAl

Trend Alcuni aspetti della nostra salute sembrano migliorare:

|y 1 diminuiscono malattie respiratorie croniche
Osservablh { diminuiscono i casi di al‘tl’(F))SI S _ _
i scendela quota di personecon limitazionifunzionali(dal 6,1%
nel 2000al 5,5%nel 2013.

[ Q Lslimalchle personecon limitazionifunzionalisiano3 milioni, di cui f 8®6anziani,il cui
carico ricade molto spessoin ambito familiare Le famiglie con almeno una personacon
|Imll)t€|_ZIOnl funzionalisono t 1@®%6 e, di queste, meno del 20% riceve assistenzadomiciliare
pubblica

La) soddisfazione per i servizi € In aumertas su una scala da 1

a 10).

{ 'aumentano le persone che ricorrono a visite mediche

specialistiche del Ssn _

diminuiscono le visite dal dentista del 30%.

diminuisce la quota dei ricoverati. _ o

H ricorso alle terapie non convenzionali (omeopatia) € in netta
essione

—A—a—4

Rimangono invariate ledisuguaglianze sociatiella salute
(comportamenti non salutari e limitazioni di accesso ai
servizi sanitari).

WWW.progeaservizi.it
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Sezione 3 pR@
Indicatori di benessere e determinanti della salute

DEesS | 2818

IL BENESSERE

EQUO E SOSTENIBILE
IN ITALIA Bl st




Rapporto BES

Tavola 1. Indicatori del dominio Salute: valore dell'ultimo anno disponibile, variazioni rispetto all'anno precedente e

rispetto al 2010
Valore Varlazione % | Variazione %
INDICATORE ‘;“l::“'l'r;f m: "“;‘;‘ al
precedente)

1. Speranza di vita alla nascita {anni, 2018) 83,0 [
2. Speranza di vita in buona salute alla nascita {anni, 2018) 535 1

3. Indice & salute mentake (MH) (ounteggi medi, 2018) 7.8 -

4, Mortalith infantie [per 1.000, 2016) 28 [ ] 1
5. Mortalith per incident stradali (15-34 anni) (per 10,000, 2018) 07 1
(6. Mortalith per tumore (2054 anni) (per 10.000, 2016) 87 [ | ||
7. Mortality per demenze e malattie del sislama nervoso (65 anni e pid) (per 10.000, 2016} 312 [ ] [ ]
8. Sparanza di vita senza limitazioni nelle attivith a 65 anni fanni, 2018) 5.9 [ ] 1
8. Eccesso di peso (%, 2018) 448 [
10. Fuma (%, 2018) 19.4 |
11. Alcol (%, 2078) 167 1
12. Sedentariets (%, 2018) 357 [ ] 1
13. Adeguata alimentazione (%, 2018) 19,6 [ ]

— Contronts non dispenibile | [Ir— Stabilth Bl reocioaments

Naota: Se la variazione relativa tra i dug anni supera 1%, & considerata positiva (colore verde), se & inferione a -1% & considerata negativa (colore rosso).
Nedl'intervallo -1 & +1% la variazione & considerata stabile (colore grigio).
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Speranza di vita

aperanza di vita alla nascita: La speranza di wia
esprime il numeara medso di anni che un bambino
che nasce in un certo anno di calendario pud aspet-
tarsl di vivere.

Fonte: Istat, Tavole di mortalita della popeodariona italiana.
aperanza di vita in buona salute alla nascita:
Esprime il numere medio & anni che un bambino
che nasce in un determinato anno di calendario pud
aspettarsi di vivere in buone condizioni di salute,
utiizzando & prevalenza di individu che rispondono
positivamente {“bene” o “mofto bene”) alla doman-
da sulla salute percepita.

Speranza di vita senza limitazioni nelle attivita a
65 anni: Esprime il numero medio di anni che una
persona di 65 anni pub aspettarsi di vivere senza su-
bire limitaziond nelle attivita per problemi di salute,
utilizzando la quota di persone che hanno nsposto
di avere delle limitazioni, da ameno 6 mesd, a causa
di problemi di salute nel compéere le attivita che abi-

tuaimente le persone svolgono.

Fonte: Istat, Tawole di mortzina della popoladons daliana @
Indagins Aspatti della vita quotidiana.

Aspettativa di vita/aspettativa di vita sana
alla nascita in Italia (Eurostat)

PROGEAI

1990 1995 2000 2005 2010
85 ] ] ! ] | ! ! | ] ! ] ] ! ] ] ! 85
- oo *® i
i a0 o~
4 ._.t--' —lr""._ ¢ ¢
i e ad Aspettativa di vita [
goq *° -80
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z
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875 -75
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l‘E
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Figura J. Speranza di vita alla nascita per sesso nei paesi Ue28. Graduatoria in ordine decrescente nispetto al valore pR|QGi EiAI
della speranza di vita dei maschi. Anno 2017, In anni

a0 mFemmine mMaschi

Le28 (Maschi}= 78,3

T

SOIELS, fﬁffﬁﬁﬁﬁﬁ;ﬁgm{yﬁﬁygﬁ

Fonte: Eurcetat



Indice di salute mentale

74 |
Indice di salute mentale (SF36): Lindice di salute
mentale & una misura di disagio psicologico (psy-
chological distress) ottenuta dalla sintesi dei punteggi
totalizzati da ciascun individuo di 14 anni e pid a 5
quesiti estratti dal questionario SF36 (36-ltem Short &g |
Form Survey). | quesiti fanno riferimento alle quat-

tro dimensioni principali della salute mentale (ansia, 66 |
depressione, perdita di controllo comportamentale o
emozionale e benessere psicologico). Lindice vana
tra 0 e 100, con migliori condizioni di benessere psi- &

cologico al crescere del valore dellindice. ' > - @
Fonte: Istat, Indagine Aspetti della vita quotidiana. q*#*ﬁyw}ﬁif;&;#?yy ﬁ{nﬁ f?fﬁg Q{ﬁﬂﬁﬁ ﬁ\‘:‘@ Qﬁ&zﬁﬁ
V& e &
&
%

Fonte: Istat, Indagine Aspetti della vita quotidiana
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Indicatori di Mortalita

Mortalita infantile: Decessi nel primo anno di vita ~ Mortalita per incidenti stradali (15-34 anni): Tassi
per 10.000 nati vivi. di mortalita per incidenti stradali standardizzati* all'in-
Fonte: |stat, Per i decessi: Indagine sui decessi e sulle cau- terno della classe di eta 15-34.

se di morte. Per | nati vivi: Rilevazione annuale Movimento _ . N : L : .
& calcolo della popolazione residente Fonte: Per i decessi: Rilevazione degli incidenti stradali
' con lesioni alle persone. Per la popolazione: Istat, Rile-

vazione sulla Popolazione residente comunale per sesso,

Mortalita per demenze e malattie del sistema ner-  anno di nascita e stato civile.

;;E:i;?eﬁnﬂ:a;g;g]ﬁaissirﬂi Eﬁﬁfﬂgﬁg‘a Mortalita per tumore (20-64 anni): Tassi di morta-
. o S - |ita per tumon (causa iniziale) standardizzati* all'in-

mentali (causa iniziae) standardizzati” allintemo dek- o, dela fascia di eta 20-64 anni

la fascia di eta 65 anni e pil.

Fonte: Per i decessi: Istat, Indagine sui decessi e sulle cau-

F”';:Itﬂ: Per de':'""“lEE': |5t"-"|t- |."':|ﬂ'§_i'|"'3 5”&'?:“'35_5' e 5'-'"'? Eg'—-' se di morte. Per la popolazione: Istat, Rilevazione sulla Po-
se di morte. Per la popolazione: Istat, Rilevazione sulla Fo- polazione residente comunale per sesso, anno di nascita e
polazione residente comunale per sesso, anno di nascita e il

.. stato civile.
stato civile.



Stili di vita i)

Figura 7.Variazione percentuale di alcuni indicatori del dominio Salute rispetto al valore Italia per titolo di studio.

Uitimo anno disponibie (2) b) (c) Fumo: Proporzione standardezata™ di persone di
e ABasso (502002 Abedo (osd 34)  AATD (5620 55 14 anni & pid che dichiarano di fumare attualments
» o sul totale delle persone di 14 annid e pil.
P i Fonte: [=tat, Indagine Aspsthl della wita quotidiana.
* & i A Alcol: Proporzione standardizzata® di persone di
® i n | i 14 anni e pill che presentano aimeno un comporia-
" i i | mento & rischio ned consuma di alcol sul totale delle
o—4 * 4 f A persone di 14 anni e pid.
e , A I & Fonte: [=tat, Indagine Aspsthl della wita quotidiana.
= * Sedentarieta: Proporzione standardizzata* di per-
= i sone di 14 anni e pid che non praticano alcuna atti-
R Fus o Sesennes_psegusa vita fisica sul tofale delle persone di 14 anni & pil.

Vlon superkor alka 28 COMMSPONGON 3 una condinione o benessars mighor alla medla Italla; al contraria, valor eriod alla 2er corh- Fomta: IE-E[.IHd&glm.ﬁEFﬂ'tldﬂ"im uotidiana.
. i U condione ol benessare izl caleoli 5 & tenuin conto deFindicaiore. q
{t) Thok il studio basso: Licenra sepondzriz Infeiiore, siementare o nessun tol {isced 0-2); Thol o studk medio: Licenza sscontaria supariore {isced
3-4]; THOHD 1 shucko am0: Lawea o ahr ol tarziar (Isced 5-8).
{c) Lindicators “Adegusta almentazione” per tioln dl studo fa rermentn 2z popeéazions ol & annl e pi.



Eccesso di peso ed Obesita AN

“' SOVRAPPESO OBESI
‘ \ ' |l
Medie Nazionali
31,7%  10,7% -
Campania
Molise
Sicilia
Besllicats
N vaie. — — — - Eccesso di peso: Proporzione standardizata® di
Uate persone di 18 anni e pill in sovrappeso o obese sul
e e totale delle persone di 18 anni e pill. Lindicatore fa
PR o - _ riferimento alla classficazions dell Organizzazione
Say;::;: - mondiale della sanita (Oms) dellindice di Massa
Pemonte e ——————————————————— . :
Vo{l:m‘s’t‘: P e — corporea [llTI:: F-HHI'EII'I'EI tra i pe=0, 1N H.E, el O
To’sc:::: e ———  —  ——— ] drato I:li'lrﬂltﬂm_, in ITH]"I]
T e — Fonts: |stat, Indagine Aspeth della wia quotidiana.
0 s 10 15 20 25 30 35 40



PRGZETA]
Indicatori di benessere usati nella Legge di Bilar

Leggadi bilanciodel 2016(n. 163) introducet Q diggldndicatoriper valutarele politiche.

Sonostati sceltil2 indicatorisocioeconomici(duedi tipo sanitario)

La serie storica del 12 indicatori evidenziaun diffuso miglioramento negli ultimi anni
accompagnatqoero da alcunecriticita, legate a fattori economici(indicatori 2 e 3), al
sistemaR S f f QA &ndlidabirie 6), 21N Snciliazionedei tempi lavorativiper le donne

(indicatore8).
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PR@
| fattori determinanti della salute

Individuare | fattori che determinano lo stato di salute e di benessere della
popolazione e una operazione non completamente oggettiva ed e fortemente
Influenzata da preconcetti anche ideologici.

Stati Uniti Europa del Nord

- -

Responsabilita
individuale _ _ _
(Sistemi Assicurativi) (Sistemi Statali)

Impegno collettivo

Www.progeaservizi.it



Il concetto di salute e ben definibile? ..2)

Soggettivo / Individuale

Oggettivo / Sociale

w»

oW fjdSttl Oz2al OKS

guando manca

Lasalutee la vita nel silenziodegliorgani

(RenéLeriche 1937 In consap evole

Capacita di

svolgere ruoli
e compiti

Funzionale

Un individuo in buona salute & colui che ¢ in grado
di funzionare piu efficacemente possibile nel suo
ambiente e di dedicarsi interamente a sé o ai propri
progetti (Consiglio degli affari sociali e della
famiglia in Québec, 1984)

"Lo stato di capacita ottimale d'un individuo per
l'adempimento efficace dei ruoli e delle mansioni per i
quali e stato socializzato", (Parsons, TRatients
Physiciansandlllens E.G., Jaco, ed., Né&wric Free
Press, 1972)

[2 adGlid2 RA altdziS yz2y
aGFroAfANBE Ay Y2R2 dz3dz t S
barra che ogni persona puo alzare o abbassare, in base
alla percezione della propria condizione a ogni dato
momento. (Georges Canguilhem, Il normale e il
patologico, 1943)

o

PeEGapItas «

percepito di
benessere

Corso dformzionemanageriale per i dirigenti delle aziende sanitarie

sAdattatio

L2 Q 02YS - dzy/

Adeguamento
permanente
I £ £ Ql YO

"Non & uno 'stato’' da raggiungere o da modificare; e
non & nemmeno un obiettivo. E piuttosto la risposta
degli individui al loro ambiente. E la risposta che
permette loro di compiere le loro attivita quotidiane
senza restrizioni prevedibili”. (Milio, N., Promotion
HealththroughPublic Policy, Ottawa, Canadian Public
HeaJthAssociation, 1986, p. 3)

S lerpésc@asanaé quellache & capacedi risponderea

mondo complesso e in movimento, che pud
inventare in ogni istante nove forme di
comportamento, che si aggiustaal mondo che non &
capacedi modificare(RogerBastide)
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NUCLEO BIOLOGICO
(eta, sesso, fattori ereditari)

STILI DI VITA

(dipendenze, alimentazione,

esercizio fisico)

RETI SOCIALI
(supporto sociale, accesso
alle risorse, comportamenti
interpersonali)

CONDIZIONI DI VITAE DI
LAVORO
(istruzione, luogo di lavoro,
disoccupazione, servizi
sanitari)

CONTESTO GENERALE
(socioeconomico,
culturale e ambientale)

DETERMINANTI DELLA SALUTE

Condizioni di vita

.~ edilavoro T

Ambiente
di lavoro

Educazione

Servizi di
assistenza
sanitaria

Agricoltura e
produzione
alimentare

Abitazione

Eta, genere e
fattori ereditari

ot DETERMINANTI PROSSIMALI

Corso di formazione manageriale per i dirigenti delle aziende sanitarie

PROGEAI
La salute e il prodotto

dell'azione di insieme di
labiliindi I, sociali,
economiche e ambientali che
determinano lo stato di salute
degli individui o delle

popolazioni.

| determinanti influenzano la
salute sia direttamente
(determinanti prossimal) sia
per l'effetto che hanno su un
comportamento o una
decisione che avra impatto
sulla salute delle persone o
della popolazione
(determinanti distali),

| determinanti possono anche
interagire tra loro.




Determinanti sociali della salute e delle diseguaglianze pR'OGi EiAI

Distribution of health
and well-baing

Health-Care System

SOCIAL DETERMINANTS OF HEALTH AND HEALTH INEQUITIES

Source: Amendad from Solar & kwin, 2007

Corso di formazione manageriale per i dirigenti dele aziende sanitarie
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Le determinanti della salute

Determinanti o o Determinanti Salute
strutturali Differenze sociali el
Individuali F
I - ; Genetica
conomia P
Lavoro Al.)'tUdm'. R Sopravvivenza
alimentari e stili di Morbosits
Welfare —l ita orbosita
Coesione sociale P Qualita de[la vita
Ambiente A

Geografiche

Sanita

Corso di formazione manageriale per i dirigenti delle aziende sanitarie




| fattori determinanti della salute o)

Centers fordisease

control and
prevention
) Lifestyle 51%
Environment “"'1.\ Smoking
. Nutrition
Lo stato di salute delle persone sarebbe Biood pressure
condizionato per il 50% dai loro comportamenti e Drug use

dal loro stile di vita.
Molto meno importanti gli altri fattori: fattori ambientali (20%),
fattori genetici (20%)ec eegquug” cnnXcuuX®wygp| c" ugq

Corso di formazione manageriale per i dirigenti delle aziende sanitarie



PRGEETA]
| fattori determinanti della salute

o
oé'o ~ Living and working -,beo(e |
°<'> = conditions™~ /4

OLyce _',f‘ ‘ren --: ",'\"' ol ), 1993
Www.progeaservizi.it



PRGZETIJ
| fattori determinanti della salute

determinanti non modificabili della salute
-OF N> GUOSNARAUOUAOKS 0A2f23IA0KSY Af &S

determinanti modificabili della salutgpossono essere corretti e trasformati):
- gli stili di vita individuali,

- le reti sociali e comunitarie,

-f QF YOASYUS RA @OAGlI S RA I @2NRB 06S
- 1l contesto politico, sociale, economico e culturale.

WWW.progeaservizi.it



PRGZETA]
| determinanti delle diseguaglianze nella salute

Le correlazioni tra |

determinanti potrebbero UG
essere complesse. & poltica congert
Govemancs
La salute influenza il lavoro e B
che a sua volta influenza e R |
posizione sociale, risorse,
istruzione ed altre oot oms
determinanti che si riflettono e
sulla salute.

ource: Amandad from Solar & win, 2007
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Monitoraggio dei
LEA

Nuovo sistema di
GaranzaNSG)

Sezione 5




PROGEA'

Regioni non in PdR vs Regioni in PAR_Punteggi medi

250 Griglia LEA 2012-2019

210

200
190 -

180 /\ == Regioni non in
170 PDR {l]]:l.‘d-lﬂ
| T punteggi)
160
150 _‘.—_/

Punteggi Griglin LEA (range -25; + 115)

140 —d—Regioni in
130 PDR '[I]'I.l:d-iﬂ
- punteggi)
110 . T T T T T .

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Anni
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Risultati Griglia LEA 2012-2019

Veneto
Toscana
Emilia R.
Lombardia
Marche
Umbria
Liguria
Friuli Venezia Giulia* 205 206 193
Abruzzo
Lazio
Puglia
Piemonte
P.A. Trento* 187 185 185
Sicilia
Basilicata
Campania
Valle d'Aosta* 160 159 149
P.A. Bolzano* 157 142 120
Molise
Calabria
Sardegna* 111 145 140

Intervalli di valutazrione 2019 Intervalli di valutazione 2018 Intervalli di valutazione 2017 Intervalli di valutazione 2016 Intervalli di valutarione 2015 Intervalli di valutazione 2014 Intervalli di valutazione 2013 Intervalli di valutazione 2012

* Regione/Provincia Autonoma non sottoposta a verifica adempimenti
Fonte: Ministero della Salute, Direzione generale della programmazione sanitaria, Ufficio 6

Adempiente con Adempiente con
-nneuno impegno impegno
(2130 e < 160) (2130 e < 160) (2130 e < 160)




PRGEETP]
Monitoraggio del LEA

Valutazione Regione P";;‘ig!‘“ vate ¢ Ao Gl
Veneto 222
Toscana 222
Emilia R. 221
Lombardia 215
Marche 212
Umbria 211
Liguria 206
Abruzzo 204
Lazio 203
Puglia 193
Piemonte 188
Sicilia 173
Basilicata 172
Campania 168
Molise 150
Calabria 125

Www.progeaservizi.it
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Il Nuovo Sistema di Garanzia (NSG)

87 indicatori selezionati

Prevenzione collettiva e sanita pubblica 16
Assistenza Distrettuale 34
Assistenza Ospedaliera 23
Indicator1 di contesto per la stima del bisogno sanitario 4
Indicator1 di equita 1
Indicator1 PDTA 9

Www.progeaservizi.it



PROGEAI
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DO1C Proporzione di eventi magg.iori cardiovascolari, cerebrovascolari o decessi (Major Adverse Cardiac and Cerebrovascular event - MACCE)
entro 12 mesi da un episodio di Infarto Miocardico Acuto (IMA)
D02C Proporzione di eventi magg_iori cardiovascolari, cerebrovascolari o decessi (Major Adverse Cardiac and Cerebrovascular event - MACCE)
entro 12 mesi da un episodio di ictus ischemico
DO3C Tasso di ospedalizzazione in eta adulta (= 18 anni) per: complicanze (a breve e lungo termine) per diabete, broncopneumopatia
cronica ostruttiva (BPCO) e scompenso cardiaco
D04C Tasso di ospedalizzazione in eta pediatrica (< 18 anni) per asma e gastroenterite
D05C Accessi in PS nei giorni feriali dalle ore 8.00 alle ore 20.00 di adulti con codice di dimissione bianco/verde sulla popolazione residente
D06C Accessi in PS nei giorni feriali dalle ore 8.00 alle ore 20.00 di minori 0-14 con codice di dimissione bianco/verde sulla popolazione residente
D07C Accessi in PS ore notturne, prefestivi e festivi con codice di dimissione bianco/verde sulla popolazione residente
DO8C Numero di interventi per le patologie First Hour Quintet (FHQ) effettuati con mezzo di soccorso avanzato sul totale degli interventi
per patologie First Hour Quintet (FHQ)
D09Z Intervallo Allarme-Target dei mezzi di soccorso. Intervallo di tempo tra I'allarme, con la ricezione della chiamata da parte della
centrale operativa, e I'arrivo del primo mezzo di soccorso sul target.
D10Z Percentuale di prestazioni, garantite entro i tempi, della classe di priorita B in rapporto al totale di prestazioni di classe B.
D11Z Percentuale di prestazioni, garantite entro i tempi, della classe di priorita D in rapporto al totale di prestazioni di classe D.
D12C Consumo pro-capite di prestazioni di laboratorio.
D13C Consumo pro-capite di prestazioni di RM osteoarticolari in pazienti anziani con piu di 65 anni.
D14C Consumo pro-capite di farmaci sentinella/traccianti. Antibiotici
D15C Consumo pro-capite di farmaci sentinella/traccianti. Antidepressivi
D16C Consumo pro-capite di farmaci sentinella/traccianti. Inibitori di pompa
D17C Consumo pro-capite di farmaci sentinella/traccianti. Antiipertensivi
D18C Consumo pro-capite di farmaci sentinella/traccianti. Statine.
D19C Percentuale di donne che hanno effettuato piu di 4 ecografie in gravidanza.
D20Z Tasso di pazienti adulti seguiti a domicilio (CIA base) in rapporto alla popolazione residente.
D21Z Tasso di pazienti minori seguiti a domicilio (CIA base) in rapporto alla popolazione residente.
D227 Tasso di pazienti trattati in ADI (CIA 1, CIA2, CIA 3, CIA 4).
D237 Tasso di PIC in assistenza domiciliare per intensita di cura (CIA 1, CIA 2, CIA 3, CIA 4).
D24C Numero di interruzioni volontarie di gravidanza (IVG) ripetute in rapporto al totale delle IVG.
D25C Percentuale di interruzioni volontarie di gravidanza (IVG) con certificazione rilasciata dal Consultorio familiare.
D26C Tasso di ospedalizzazione per patologie psichiatriche (escluse demenze e Alzheimer) in rapporto alla popolazione residente maggiorenne.
D27C Percentuale di re-ricoveri tra 8 e 30 giorni in psichiatria.
D28C Numero di TSO a residenti maggiorenni in rapporto alla popolazione residente.
Tasso di ospedalizzazione di minori con diagnosi principale connessa con | problemi psichiatrici in rapporto alla popolazione di minori
D29C residenti
D30C Numero di trattamenti per dipendenza patologica con abbandono in rapporto al totale dei trattamenti per dipendenza patologica.
D31Z Numero di assistiti terminali non oncologici in rapporto al numero di assistiti terminali.
D32C Numero di giornate di sospensione delle cure domiciliari per ricoveri nell’ultimo mese di vita del paziente terminale.
D33Z Numero di malati ricoverati in hospice entro 3 giorni dalla segnalazione del caso.
D347 Numero di anziani non autosufficienti in trattamento socio-sanitario residenziale/semiresidenziale in rapporto alla popolazione residente,

per tipologia di trattamento (intensita di cura).

WWW.progeaservizi.it
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Assistenza ospedaliera (23)

H01Z [Tasso di ospedalizzazione (ordinario e diurno) standardizzato in rapporto alla popolazione residente.

H02Z |Quota di interventi per tumore maligno della mammella eseguiti in reparti con volume di attivita superiore a 135 interventi annui.

HO3C  |Proporzione di nuovo intervento di resezione entro 120 giorni da un intervento chirurgico conservativo per tumore maligno della mammella.

H047 Ra_ppo!'to t_rg ricoveri 9ttribuili_ a DRG ad al‘to ri;s.chio di inappropriatezza (alleg. B Patto per la Salute 2010-2012) e ricoveri attribuiti a DRG non
a rischio di inappropriatezza in regime ordinario.

H05Z |Proporzione di colecistectomie laparoscopiche con degenza post-operatoria inferiore a 3 giorni.

H06Z [Tasso di ricovero diurno di tipo medico-diagnostico in rapporto alla popolazione residente.

H07Z |Tasso di accessi di tipo medico (standardizzato per eta) in rapporto alla popolazione residente.

Ho8Z Attivit.a t'rasfusionali (qutosufﬁcienga emocomponenti, autosufficienza emoderivati, proporzione di interventi chirurgici ortopedici elettivi che
non richiedono trasfusione allogenica).

H097 Donazic_me di organi (c!onazione qi o_rgqni, apcerlamenti di morte con criteri neurologici in terapia intensiva, morti encefaliche in rapporto ai
decessi per cerebrolesione acuta in rianimazione).

H10Z Tempi di attesa per trapian_to (nymerg pazignti in lista di attesa per trapianto, tempo medio di attesa per totale pazienti iscritti per singolo
lorgano, numero dei pazienti trapiantati per singolo organo).

H11Z Dongziqne di tessujri _(numero di 'donaton‘ _di _tessuti per si.ngola.tipollogia di tgssuto in rapporto al numero di gf:certamenti di morte con segni
cardiaci o neurologici, numero di donatori di tessuti per tipologia di tessuto in rapporto al numero di decessi in ospedale).

H12C  |Percentuale di pazienti che effettuano almeno un ricovero ripetuto entro 30 giorni con la stessa MDC.

H13C |Percentuale di pazienti (eta 65+) con diagnosi di frattura del collo del femore operati entro 2 giornate in regime ordinario.

H14C  |Percentuale di ricoveri di riabilitazione inappropriati dal punto vista clinico.

H15S [Frequenza di embolie polmonari o DVT post-chirurgiche.

H16S [Frequenza di infezioni post-chirurgiche.

H17C _ |Proporzione di tagli cesarei primari in maternita di | livello o comunque con <1000 parti.

H18C |Proporzione di tagli cesarei primari in maternita di |l livello o comunque con >=1000 parti.

H19S |Percentuale di parti fortemente pre-termine avvenuti in punti nascita senza UTIN.

H20S __ [Numero di punti nascita con volumi <500 parti/anno attivi, per i quali non & stata chiesta deroga alla chiusura

H21C lMortaIita a 30 giorni dall'intervento di bypass aorto-coronarico (BPAC).

H22C |Mortalila a 30 giorni dal primo ricovero per ictus ischemico.

H23C |Mortalila a 30 giorni dal ricovero per broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO) riacutizzata

WWW.progeaservizi.it
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Indicatori di contesto per la stima del bisogno sanitario (4)

COo01 Buona salute percepita

Cco02 Sovrappeso ed obesita nei bambini

Coo03 Fragilita nell’anziano (65 anni o piu)

CO04 Indice di cronicita

Indicatori di equita Sociale (1)

EO01 Rinuncia a prestazioni sanitarie nei gruppi socio economicamente svantaggiati

Www.progeaservizi.it



PROGEAI

Indicatori di
performance

Sezione 6




PROGEAI

Organizzazione per la cooperazione e lo sviluppo economico

Dal 2007 raccogliendoi dati di 37 paesit Qh 9/ 5kah/ { 9
avviato un programma di valutazione comparativa delle

performancedei sistemisanitari

Presenta/0 indicatorichecopronole areedelle cureprimarie,
delle cure per acuti, della salute mentale, delle cure
oncologichedel benesseralel pazientee dellasuaesperienza

conl servizisanitari



PRGZETA]
Ocse HealthCareQualitylndicators

DEFINIZIONE DELLA METODOLOGIA

At

Handbook on Constructing Composite Indicators: Methodology and
User Guide, OECD 2008

ot

documenta le modalita di condivisione con il mondo dei clinici e
degli stakeholder




Agenzie di valutazione Sistemi Nazionall

N I C E National Institute for
Health and Care Excellence

-
e

Ministry of Science,
ICT and Future Planning

o 7470 5 AL AT 7 Hd
NGB 1--miin rorarce Rviees & Assessmmars Sarvice

Canadian Institute ISD « — =
for Health Information

. Services
e L I ] Scotland

Institut canadien
d'information sur la santé




PRGEE‘A]
ClinicalGovernance in Inghilterra

1997 White Paper

Laclinicalgovernances stata prevista per la prima volta nélhite Papepresentato dal Partito
Laburista nel Dicembre del 1997

19986! TFTANRG Of I aa aSNIWIAOSE
Il Department oHealthpresenta le linee guida sultdinical3 2 S NY I y OSY &! T A NA
1999Star Rating System

LariformaBlairK I AYUNRR2UU2 fQ200fA3I2% LISNI 0dzGuS f S
dzy” Q dzychinicalgoverhance ed ha forniton nuovo sistema di valutazione defilarformance

basato sulla logica degli obiettivi. In particolare, esso si basava sul meccanisnistaeRating
Systemun modello multidimensionale dell@erformancerimasto in vigore fino al 2005.
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PRGZETIR
Riforma HSCA 2012

2012 Healthand Social Care A@012

Ha disposto IsmantellamentoRA o6 dz2y | LI NS RSt f QA Y3
sistema sanitario inglese.

1. Riduzione della Burocrazia

2 Ottenere un consistente risparmio di spesa da reinvestire nella qualita dei
servizi offerti.

Monitor e Care Quality Commission

Effettuano azioni di vigilanza sul rispetto deggindardqualitativi minimi.

Rilascia gproviderst QF dzG 2 NAT T T A2y S LISNJ a@2ft 3S1
HealthWatch un difensore civico finalizzato al miglioramento della qualita

delle prestazioni sanitarie, e teso a rendere effettiva la voce dei pazienti.

WWW.progeaservizi.it




Esperienze confrontabili m
N I C E National Institute for
Health and Care Excellence

Il National Institute of Clinical Excellence, noto come NICE, e
un orgamzzazmne Inglese che ha come scopo fondamentale queIIo di
valutare |'efficacia degli interventi medici, siano essi rappresentati
da farmaci, dispositivi medici o procedure fisioterapiche e
chirurgiche, al fine di orientare una corretta utilizzazione delle risorse
da parte del National Health Service inglese.

Questo Istituto, che si avvale di uno staff di circa 60 persone, e stato
costituito su volere del Governo inglese per stabilire 1l rapporto
benefici/rischi delle varie pratiche mediche.

Produce statistiche di valutazione delle attivita sanitarie di ospedali e
general practitioner




PROGEAI

IndicatoriNice

Stato della salute:

morte per tutti i tipi di eta (15-64 anni)

morte per tutti i tipi d'eta (65-74 anni)

Appropritezza

decessi per tumore -

morte per tutte le malattie circolatorie

tasso di suicidi

% vaccinazioni infantili

% codice urgenza usata in modo inappropriato

gestione delle cure acute

gestione delle cure croniche

salute mentale nelle cure primarie

rapporto costo efficacia delle presccrizioni

rientro a casa (senza riab) dopo il trattamento per un ictus

rientro a casa (senza riab) dopo il trattamento per un‘anca fratturata.

morte per incidenti

lesioni gravi dovute a incidente

Efficienza

Equita d'accesso

lista di attesa per degenza

riparazione dentale per adulti

tariffa giornaliera

durata medi del soggiorno

costi medio del parto

costi delle unita sanitarie di salute mentale

costo medio della prescrizione generica

diagnosi precoce del tumore

tempo di attesa accesso specialistico pet tumore

numero di MMG

disponibilita reale MMG

Esperienza del

tasso chirurgia urgente elettiva

paziente del NHS

tasso di chirurgia-malattia coronarica.

paziente che attende meno di 2 ore per il trattimento in PS

operazioni chirurgiche annullate

dimissioni ritardate da livelli di cura inappropriati

primo appuntamento ambulatoriale per il quale i pazienti hanno rinunciato

Pazienti visti in specialistica entro 13 settimane, dal referto GP

percentuale di coloro che sono in attesa di attesa per 18 mesi o piu

soddisfazione del paziente.

WWW.progeaservizi.
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IndicatoriNice

gravidanze al di sotto dei 18 anni

denti cariati, mancanti nei bambini di cinque anni
riammissione in ospedale a seguito di dimissione
rimmissione di anziani in emergenza
riammissioni psichiatriche di emergenza

nati morti e morte infantile

Esiti della Soprawivenza al tumore al seno

prevenzione soprawvivenza al tumore cervice

soprawivenza al tumore del polmone

soprawivenza al tumore del colon

Morte, in ospedale a seguito di un intervento chirurgico (somministrazioni di emergenza)
decessi in seguito a intervento chirurgico (ammissione non di emergenza)

Morte, in seguito a un grave attacco (eta 35-74)

Morte, in ospedale a seguito di una frattura

WWW.progeaservizi.it




PRGZETA]
Focus sul paziente

Attesa superiore alle 4 ore nel DEA

Qualita del cibo in ospedale

Trattamento del tumore al seno entro un mese

Operazioni annullate

Prenotazione con risposta in un giorno

Trasferimenti ritardati in set di cure appropriati

Operazioni cardiache con oltre nove mesi d'attesa

Questionario pronto soccorso ed ambulatorio: accesso e attesa
Questionario pronto soccorso ed ambulatorio: informazioni e scelta
Questionario pronto soccorso ed ambulatorio: Qualita delle relazioni
Questionario pronto soccorso ed ambulatorio: pulizia, confort e accoglienza
Questionario pronto soccorso ed ambulatorio: coordinamento dell'assistenza, sicurezza e qualita
Accesso diretto all'ambulatorio pediatrico

Procedura per i reclami dei pazienti

Privacy e dignita

Mesi dattesa per le degenze programmate

Cure ambulatoriali entro tredici settimane

Attese totali di degenza (% del piano)

Tempi di attesa per percorso di accesso rapido in caso di dolore toracico
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Focus clinico

Negligenza clinica

Morti entro 30 giorni dall'intervento di bypass cardiaco

Morti entro 30 giorni per procedure chirurgiche selezionate

Riammissione di emergenza in ospedale a seqguito di dimissione

Riammissione di emergenza in ospedale a seqguito di dimissione (per bambini)
Riammissione di emergenza in ospedale dopo il trattamento per un'anca fratturata
Riammissione di emergenza in ospedale dopo il trattamento per un ictus

Ritorno a casa (senza riab) dopo il trattamento ospedaliero per I'anca fratturata
Ritorno a casa (senza riab) dopo il trattamento ospedaliero per l'ictus

Procedure di controllo delle infezioni

Punteggio di miglioramento della batteriemia resistente alla meticillina Staphylococcus Aureus (MRSA)
Tempo di attesa per trattamento della trombolisi
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Focus sulle strutture e sulle risorse

Qualita dei dati

Sicurezza antincendio

Governance dell'informazione

Ore di medici specializzandi

Tasso di assenza di malattia
Sondaggio soddisfazione degli staff

WWW.progeaservizi.it



PROGEA

Traduzione delle linee guitiacenel sito ISS

Comunicati CNEC LGSNLG v  Buone pratiche LG internazionali Piattaforma SNLG Comitato strategico FAQ Info e contatti

Sintesi LG NICE (in italiano). Credits: traduzione italiana a cura della Fondazione GIMBE

1 Settembre 2017 Buone pratiche

Dalle rigorose e indipendenti linee guida del National Institute of Health and Clinical Excellence (NICE) una sintesi delle raccomandazioni cliniche, corredate dei
livelli di evidenza, relative a prevenzione, diagnosi, terapia, riabilitazione di patologie e condizioni di notevole rilevanza clinica e/o ad elevato impatto

epidemiologico.

© Diagnosi e terapia dell'ipertensione arteriosa in gravidanza — (2020)
© Diagnosi e terapia della broncopneumopatia cronica ostruttiva negli adulti — (2019)
© Diagnosi e terapia dello scompenso cardiaco cronico negli adulti — (2019)

o Diagnosi e terapia dell‘artrite reumatoide negli adulti — (2019)

[e]

Diagnosi, trattamento e supporto dei pazienti affetti da demenza - (2018)
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NHS KEY STATISTICS

‘ HOUSE or COMMONS

18 LIBRARY

Number 7281, 16 October 2019

NHS Key Statistics: Carl Baker
England, October 2019

Contents:

1. Accident & Emergency

2. Walting Times for Consultant-
Led Treatment

3. Cancer Walting Times

4. Delayed Transfers of Care

5. Cancelled Operations

6. Diagnostic Tests: Activity and

Walting Times
7. Ambulance Response Times

8. Doctors, Nurses and other
staff

9. Hospital Inpatient and
outpatient activity

10. Bad Avaliablliity and
Occupancy
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Monitoraggio degli obiettivi NHS

¢SYLIA RA ddGSal ySA 59! ONRALISGG2 |fftQ20ASGGAQ2 Y
¢CSYLIA RA GO0S&lF LISNIftF LINBal Ay OFNRARO2 ONRaLISGO2
¢CSYLIA RA | O0S&aaz2 |ffQF OOSNIIYSy(2 &aLISOAFfA&aGAOZ2 R
Dimissione ritardata da set di assistenza inappropriato

Interventi urgenti programmati cancellati (e % non riprogrammati)

¢SYLIA RQFGGSAF LISNIfF NBFSNIOFT A2YyS SalFYA RAFIy2ai
Tempi di intervento delle ambulanze

SAALRYAOATAGL tSNAEA2YIFES RSttt Qb {

Disponibilita ed occupazione di posti letto ordinari

Disponibilita di posti letto ed occupazione
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Tempi di attesa nel DEA (oltre 4 ore)

Andamento Peggiori ospedali
Patients spending over 4 hours in major A&E Highest percentage waiting over 4 hours
Lancashire Teaching Hospitals NHS FT 4.2 5%
Blackpool Teaching Hospitals NHS FT 39 2%
King's College Hospital MNHS FT 37.3%
Barking, Havering & Redbridge Uni Hospitals 36.7%
Croydon Health Services Trust 3b.6%
The Hillingdon Hospitals NHS FT 36.5%
United Lincolnshire Hospitals Trust 36.4%
Worcestershire Acute Hospitals Trust 35.2%
Shrewsbury And Telford Hospital Trust 34.6%

MNorfolk And Morwich University Hospitals NHS FT  34.3%

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
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Templ di attesa per la presa In carico per trattame

The 18-week waiting times target has not been met since early 2016

Waiting time in weeks (92nd percentile)
Waits over 52 weeks
Target 18 whs
24 25,000
22 20,000
20 i
15,000
18
10,000
16
- o \—__-,J\
11 I T T T T T T T T T 'J I 1 1 1 1 1 1 1 1 1
2010 2012 2014 2016 20M8 2010 2012 2014 2016 2018
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tumore (rispetto 14 gg massimi) inviati da MMG

Urgent GP referrals with suspected cancer have The 2-week waiting time target for GP referrals
doubled since 2011 has not been met for the past six months
Average number of referrals per day in England % waiting less than ¥ weels from referral to consuitant appointment

&, 00
5,000
4,000 a5
0 I I I 3% rarget
2 000 =
1,000
8 I BE%
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i
pr—— 211 AT SiA14 20m1 AE X3 A4 s 2016 2017 20018 2019
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Dimissioni ritardate da set inappropriati

Andamento Peggiori ospedali

Delayed discharges have fallen by 21% in the last three years, but St dﬂlﬂj‘-ﬂ-ﬂ - BT e e e hﬂhﬁt

remain 22% higher than six years ago

percentage of bed days lost, Jan-Mar 2019

Average daily dalays by responsible organisation since 2011

4,000

——MNH5 responsible Wye Valley NHS Trust 7.7%
= Soclal care responsible Lancashire Teaching Hospitals NHS FT 7.2
= Both responsible
L Morth West Anglia NHS FT 6.8%
Hampshire Hospitals NHS FT B.4%
2,000 East Kent Hospitals University NHS FT B 3%
Royal Cornwall Hospitals Mhs Trust 6.2%
- The Walton Centre NHS FT 6.2%
University Hospital Southampton NHS FT 6.2%
= ——————— T South Tees Hospitals NHS FT 6.1%
1:|21:|11 2012 2013 2014 2015 2016 2007 2018 2019 HD.'E.I'EI Devon And Exeter NHS FT 5.8%
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Interventi urgenti programmati cancellati

Around 1% of elective operations are cancelled on the day. The percentage of

cancellations not treated within 28 days has doubled in recent years

Cancellations as a % of all elective admissions Cancellations not treated within 28 days of cancellation
1.08%
1.00%
0.93% [0-95% 8.5%
p— 0.88% M 0.86% —
‘ 68% il

2011712 2014/15 2016/17 2018/19 2011712 2014/15 2016/17 2018/19
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Tempi di attesa per referto diagnostico

The number of diagnostic tests has increased by 28%
over the past five years

Average daily number of diagnostic tests, by category

20,000
2012/13 2018/19
15,000

10,000
- II IIII

MRI scan CT scan Non-Obstetric Other
Ultrasound
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Tempi di attesa per referto diagnostico

Andamento Peggiori ospedall
The percentage waiting over 6 weeks fell Patients waiting 6+ weeks for a diagnostic test
substantially between 2006 and 2008... 10 CCGs with highest percentage, August 2019
i Brighton and Hove CCG 20%
Vale of York CCG 19%
Devon CCG 18%
40%
Mid Essex CCG 16%
Scarborough and Ryedale CCG 14%
20% North East Lincolnshire CCG 14%
Castle Point and Rochford CCG 14%
See detailed chart (right) Southend CCG 13%
0% | , S e e il Somerset CCG 13%
2006 2008 2010 2012 20014 2016 2018 Hull CCG 12%
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Medici ospedalieri

There are 11.6% more hospital doctors than five years ago

FTE doctors in NHS hospital and community health services
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2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
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